








GDAŃSK, .......................

........................................................…………
IMIE I NAZWISKO

..................................................................................

e-mail






OŚWIADCZENIE

Udostępniam swój adres e-mail i dane związane ze specjalizacją Okręgowej Izbie Lekarskiej w Gdańsku w celu otrzymywania informacji dotyczącej kształcenia medycznego lekarzy/lekarzy dentystów.

Jednocześnie wyrażam zgodę na udostępnienie tych danych innym podmiotom prowadzącym kształcenie podyplomowe lekarzy/lekarzy dentystów.
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      podpis

